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ABSTRACT 
G 
MATERNAL MORTALITYAND HEALTH SERFICE,?, 
DEMOGRAPHIC AND HEALTH SURVEY - 1994 
In the Demographic and Health Survey, the life and pregnancy histories of adult sisters were 
collected from respondents, and the sisterhood method was used to estimate the life time risks and 
maternal mortality ratios, refering to the time period of12 years before the survey. 
Maternal mortality level in Indonesia is found to be high as compared to other ASEA N countries. 
Although the family planning programme has managed to control population fertility, but the maternal 
mortality ratio as well as the life time risk of maternal deaths have not declined. Maternal mortali& 
level in the Outer Java-Bali region is higher than in Java-Bali region. 
Maternal health programmes have been improved and the provision of health care services are 
located closer to the community, so that emergency cases have better access for health care. Among 
eligable women, 85-95% have access to the nearest health center or village health post within less 
than 1 hour traveling time, and 65-55% have access to the nearest hospital or maternity hospital 
within less than 1 hour traveling time. 
In 1993, 97% of hospitals and 56% of health centers reported that they have assisted deliveries in 
the last one year period, and 73% of hospitals have ever perfotned Cesarean section in 1993. In 
general every midwife has assisted 40 deliveries in the last 6 months period. 
Complications were reported by 28% delivering tnothers in the last$ve .vears period. The major 
cause of co;nplication was prolonged labour. 
* Pusat Penelitian Ekologi Kesehatan, Badan Litbang Kesehatan, Depkes RI 
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PENDAHULUAN 
Latar belakang masalah 
Kematian maternal pada saat iN masih 
merupakan salah .satu masalah kesehatan 
reproduksi yang sangat penting. Tingginya 
angka kematian maternal mempunyai dampak 
yang besar terhadap kehidupan keluarga dan 
masyararakat. Oleh karena itu angka kematian 
maternal dapat digunakan sebagai salah satu 
indikator kesejahteraan masyarakat, khususnya 
indikator kesehatan ibu. 
Berdasarkan data yang ada pada tahun 
1983 di seluruh dunia tiap tahun diperkirakan 
500.000 ibu meninggal dalam masa kehamilan 
atau persalinannya, di antaranya 99% te rjadi di 
negara berkembang. Angka kematian maternal 
di negara maju adalah 5 - 30 per 100.000 
kelahiran hidup 0, sedangkan di negara 
berkembang adalah 50 - 800 per 100.000 KH. 
Angka kematian maternal di negara 
berkembang adalah 100-200 kali lebih besar 
daripada di negara maju, sedangkan perbedaan 
angka kematian bayi adalah lebih kecil, yakni 
kesejahteraan ibu (sa$ motherhood) telah 
dibahas pada Konperensi Tingkat Tinggi 
Internasional di Nairobi, Kenya tahun 1987. 
Sebagai tindak lanjut dari konperensi tersebut, 
maka upaya me~ngkatkan kesejahteraan ibu di 
Indonesia telah menjadi komitmen nasional. 
Sejak tahun 1988, Departemen Kesehatan telah 
mengembangkan komponen kegiatan antenatal 
dan pengelolaan kasus obstetri di samping 
memberikan dukungan pada komponen pela- 
yanan keluarga berencana dan peningkatan 
status wanita. 
Program kesehatan ibu telah meningkat- 
kan cakupan pelayanan kesehatan ibu hamil 
dan bersalin, dengan pengadaan sarana 
pelayanan dan tenaga bidan yang terjangkau 
dan merata. Tetapi rasio kematian maternal di 
Indonesia cenderung tidak banyak berubah 
selama kurun waktu 6 tahun yaitu dari 450 per 
100.000 kelahiran hidup (SKRT 1986)', 
menjadi 455 per 100.000 kelahiran hidup 
(SKRT, 1992)'. Dibandingkan dengan negara 
ASEAN laimya rasio kematian maternal di 
Indonesia masih tinggi (Tabel 
hanya 10 kali lebih besar daripada di negara Tabel 1. Rasio Kematian Maternal di 
maju. Risiko kematian seorang wanita selama 
negara-negara ASEAN, tahun 1992. 
hidupnya, yang disebabkan kehamilan atau 
persalinan, adalah 1 per 14-50 di negara 
berkembang, sedangkan di negara maju hanya 1 
per 4.000 - 10.000'. 
Tingginya angka kematian maternal, khu- 
susnya di negara berkembang, telah menarik 
perhatian beberapa organisasi internasional, 
pemerintah dan organisasi profesi terhadap 
tragedi yang terabaikan ini (negleted tragedy). 
Berbagai upaya untuk menurunkan angka 
kematian maternal atau upaya meningkatkan 
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Rasio kematian maternal mencerminkan 
besarnya risiko kematian dari suatu kehamilan. 
Sedangkan rate kematian maternal mencer- 
rninkan besarnya kemungkinan untuk menjadi 
hamil dan besarnya risiko kematian bila hamil. 
Program keluarga berencana hanya dapat 
mengurangi jumlah kematian maternal, tetapi 
tidak mengurangi risiko kematian akibat 
kehamilan dan persalinan5. Rasio kematian 
maternal lebih banyak dipengaruhi oleh 
cakupan dan mutu pelayanan kesehatan ibu 
hamil serta pertolongan ibu bersalin dan nifas 
(obstetric care). 
Dengan dilakukannya analisis kematian 
maternal dan pelayanan kesehatan diharapkan 
bisa mendapatkan masukan untuk perumusan 
kebijakan program yang lebih terarah. 
Tujuan analisis 
Tujuan analisis ini yaitu untuk meneliti 
tingkat kematian maternal dalam hubungannya 
dengan pengadaan dan jangkauan sarana 
pelayanan kesehatan maternal, di wilayah 
Jawa-Bali dan luar Jawa-Bali. 
BAHAN DAN CARA 
Sumber data untuk analisis ini adalah hasil 
Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia 
1994 (SDKI-94). Responden terdiri dari wanita 
usia subur (WUS) yang pernah menikah 
(eligible respondens) dari 27 propinsi6. 
Untuk mengetahui besarnya risiko 
kematian maternal, tingkat kematian maternal 
diestimasi secara tidak langsung dengan 
menggunakan Sisterhood method. Dalam ha1 
ini telah dikumpulkan data riwayat kelang- 
sungan hidup saudara kandung wanita, meliputi 
jumlah saudara kandung yang masih hidup dan 
sudah meninggal. Di antara saudara kandung 
wanita yang sudah meninggal, ditanyakan 
apakah pernah menikah, bila pernah menikah 
ditanyakan apakah meninggalnya sedang hamil, 
bersalin atau dalam masa nifas. Kemudian 
angka risiko kematian maternal dikonversikan 
rnenjadi rasio kematian maternal menurut 
persamaan hitung sebagai berikut: 
MMRasio = 1 - (1 - LTR)lmR 
MMR : Maternal Mortality Ratio 
LTR : Live Time h s k  of maternal death 
TFR : Total Fertility Rate 
Informasi mengenai "pengadaan sarana 
pelayanan kesehatan" dikumpulkan dari setiap 
wilayah tempat tinggal responden. Responden 
terdiri dari 2 kelompok; perfama adalah 
sekelompok penduduk di wilayah terpilih yang 
mengetahui tentang sarana pelayanan kesehatan 
maternal (kepala desa, ketua RT/RW, pemuka 
masyarakat, guru dan wanita pernah kawin 
umur 15-49 tahun). Kedua adalah penanggung- 
jawab atau seorang yang mengetahui serta dapat 
memberikan keterangan mengenai sarana 
pelayanan kesehatan maternal yang bersang- 
kutan. 
KETERBATASAN 
Survei Demografi dan Kesehatan Indo- 
nesia mempunyai keterbatasan, bahwa kasus 
kematian maternal yang dikumpulkan adalah 
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dari saudara kandung responden, dengan 
latar-belakang yang tidak sama dengan 
responden, sedangkan latar-belakang serta 
riwayat kehamilan dan persalinan dari saudara 
kandung tidak ditanyakan. Maka analisis ini 
tidak dapat dilakukan menurut individu, tetapi 
terbatas pada angka (risiko dan rasio) kematian 
maternal menurut wilayah Jawa-Bali dan luar 
Jawa-Bali. 
Riwayat kematian maternal yang 
dikumpulkan meliputi kumn waktu yang 
panjang (lebih dari 10 tahun), maka tidak dapat 
dihindarkan kemungkinan responden memberi 
jawaban yang kurang tepat mengenai jumlah 
yang meninggal, maupun status perkawinan 
almarhumah serta sebab kematiannya. 
Angka kematian maternal yang dihasilkan 
dengan cara sisterhood method merupakan 
estimasi pada kurun waktu 12 tahun yang lalu. 
Sedangkan data mengenai jangkauan sarana 
pelayanan kesehatan ibu ialah dari tahun 1994 
(hasil survei 1 994)6. Walaupun demikian 
keterangan tersebut masih dapat digunakan 
untuk memberikan gambaran dan perbandingan 
tentang jangkauan sarana pelayanan kesehatan 
ibu di Jawa-Bali dan di luar Jawa-Bali. 
Keterangan mengenai komplikasi waktu 
hamil dan bersalin yang disajikan bukan dari 
saudara kandung yang meninggal, melainkan 
dari pengalaman responden yang melahirkan 
dalam 5 tahun terakhir sebelum survei 
(1990-1994), karena komplikasi dari saudara 
kandung yang meninggal sulit dan tidak dapat 
dikumpulkan. 
H A S I L  
Kematian maternal 
Dalam survei ini telah berhasil 
diwawancarai 32.758 wanita golongan umur 
15-49 tahun, dan tercatat 43.694 saudara 
kandung wanita yang pernah kawin, dengan 
rata-rata setiap responden mempunyai 1,3 
saudara kandung wanita pernah kawin. Pada 
responden golongan umur di bawah 20 tahun, 
rata-rata setiap responden mempunyai kurang 
dari 1 saudara kandung wanita yang pernah 
kawin, maka untuk menghitung jumlah 
saudara kandung wanita pernah kawin yang 
terpapar pada risiko kematian maternal 
diadakan modifikasi, disesuaikan dengan 
jumlah rata-rata saudara kandung wanita 
pernah kawin dari responden golongan umur 
25-49 tahun (Tabel 2). 
Di antara saudara kandung wanita pernah 
kawin, 1482 (3,4%) orang sudah meninggal. 
Jumlah kematian maternal (waktu hamil, 
bersalin atau dalam masa nifas) adalah 367 
orang atau 24,8% dari kematian tersebut di atas 
terjadi pada waktu hamil, bersalin dan dalam 
masa nifas. Proporsi kematian maternal di 
wilayah luar Jawa-Bali tampak lebih tinggi 
(28,1%) daripada di wilayah Jawa-Bali 
(22,4%). 
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Tabel 2. Rata-rata Saudara Kandung Wanita Pernah Kawin Per Responden dan 
Proporsi Kematian Maternal, SDKI 1994. 
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Dengan Sisterhood method, risiko kema- 
tian maternal selama hidup (Life time risk of 
maternal death = LTR) dihitung secara agregat. 
Berdasarkan informasi dari responden golongan 
umur 15-49 tahun, diperoleh estimasi risiko 
kematian maternal yang merujuk pada kurun 
waktu 6-12 tahun sebelum survei (1982-1988), 
yakni sebesar 0,0148 'atau 1 dari 67 WUS 
selama hidupnya mempunyai risiko meninggal 
akibat maternal, yang merujuk pada periode 
sekitar 12 tahun sebelum survei atau sekitar 
tahun 1982. Risiko kematian maternal di 
wilayah Jawa-Bali lebih rendah daripada di 
wilayah Luar Jawa-Bali, 0.0127 atau 1 dari 79 
WUS dibandingkan 0,0184 atau 1 dari 54 WUS 
(Tabel 3). 
Tabel 3. Tingkat Kematian Maternal (1982-88), SDKI 1994. 
(Informasi Responden Golongan Umur 15-49 Tahun). 
LUAR JAWA-BALI 
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Apabila data riwayat saudara kandung 
wanita dari responden golongan umur di bawah 
25 tahun yang mengalami modifikasi tidak 
dirnasukkan dalam perhitungan, jadi hanya 
berdasarkan informasi dari responden golongan 
umur 25-49 tahun, maka diperoleh estimasi 
yang merujuk pada kurun waktu 8-12 tahun 
(1982-1986), yakni sebesar 0,0146 atau 1 dari 
69 WUS selama hidupnya mempunyai risiko 
meninggal akibat maternal, yang merujuk pada 
periode sekitar 12,6 tahun sebelum survei atau 
sekitar tahun 198 1.  Risiko kematian maternal di 
wilayah Jawa-Bali lebih rendah dari pada di 
wilayah Luar Jawa-Bali, 0.0123 atau 1 dari 81 
WUS dibandingkan 0,0183 atau 1 dari 55 WUS 
(Tabel 4). 
Tabel 4. Tingkat Kematian Maternal (1981-86), SDKI 1994. 
(Berdasarkan Responden Golongan Umur 25-49 Tahun). 
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Secara umum risiko kematian maternal Di wilayah Jawa-Bali 45% tempat tinggal 
tidak mengalami banyak perubahan. Estimasi WUS berlokasi pada jarak Km dari rumah 
angka risiko dan rasio kematian maternal, sakit, dan 29% tempat tinggal WUS berlokasi 
berdasarkan informasi dari responden golongan pada jar& '=I5 Km dari rumah bersalin. 
umur 25-49 tahun (Tabel 4), memberi hasil Walaupun demikian hanya 35% WUS yang 
sedikit lebih rendah daripada yang berdasar- memerlukan waktu tempuh >=1 jam untuk 
mencapai rumah sakit, dan 24% WUS yang kan informasi responden golongan umur 15-49 
memerlukan waktu tempuh >=1 jam untuk 
tahun (Tabel 3). mencapai rumah bersalin. Jangkauan WUS ke 
Angka fertilitas total (TFR) pada tahun 
yang bersangkutan, dihitung secara ekspo- 
nensial dari TFR 4,68 (Sensus Penduduk 1980) 
dan 3,3 1 (Sensus Penduduk 1990). Kemudian 
rasio kematian maternal dihitung dengan 
memasukkan nilai TFR dari tahun yang 
bersangkutan. Estimasi rasio kematian maternal 
ialah 341 per 100.000 kelahiran hidup 
(informasi responden golongan umur 15-49 
tahun), atau 325 per 100.000 kelahiran hidup 
(informasi responden golongan umur 25-49 
tahun), yang merujuk pada 12 tahun sebelum 
survei (tahun 1982). Di wilayah Jawa-Bali 
dengan TFR lebih rendah dari pada di wilayah 
luar Jawa-Bali, menunjukkan rasio kematian 
maternal di Jawa-Bali 369 per 100.000 
kelahiran hidup yang sedikit lebih rendah dari 
pada di luar Jawa-Bali 402 per 100.000 
kelahiran hidup (Tabel 3). Berdasarkan 
icfo'ormasi dari responden golongan umur 25-49 
tahun, rasio kematian maternal di wilayah 
Jawa-Bali sedikit lebih rendah dari pada luar 
Jawa-Bali (Tabel 4). 
Pelayanan kesehatan maternal 
Sarana pelayanan kesehatan (rumah sakit, 
rurnah bersalin, Pliskesmas dan Polindes) dan 
tenaga (dokter, bidan, bidan desa dan dukun 
bayi) yang biasa melayani pemeriksaan ibu 
hamil dan menolong ibu bersalin, sudah 
tersedia di setiap kecamatan dengan jarak clan 
waktu tempuh yang bervariasi. 
Puskesmas dan Polindes adalah lcbih mudah 
daripada ke rumah sakit atau rumah bersalin, 
lebih dari 75% WUS tinggal dalam radius 
kurang dari 5 Km, dan *80% WUS 
memerlukan waktu tempuh kurang dari 30 
menit. Demikian pula jarak dan waktu tempuh 
yang diperlukan untuk mencapai praktek dokter 
dan bidan (Tabel 5). 
Di wilayah Luar Jawa-Bali lebih dari 50% 
WUS tinggal pada jarak lebih dari 15 Km dari 
rumah sakit atau rumah bersalin, dan *45% 
WUS memerlukan waktu lebih dari 1 jam untuk 
mencapai sarana tersebut. Tetapi distribusi 
Puskesmas dan Polindes sudah lebih luas, *56% 
WUS tinggal dalam radius kurang dari 5 Km ke 
Puskesmas dan 58% WUS dapat mencapainya 
dalam waktu kuarng dari 15 menit, +72% WlJS 
tinggal dalam radius kurang dari 5 Km ke 
Polindes dan 72% WUS dapat mencapainya 
dalam waktu kurang dari 15 menit. Jangkauan 
ke praktek dokter dan bidan. *50% WUS 
tinggal dalam jarak kurang dari 5 Km dan 
*50% W S  memerlukan waktu kurang dari 15 
menit untuk mencapainya. 
Dukun bayi tampaknya tersebar lebih 
merata, 93% WUS di Jawa-Bali maupun luar 
Jawa-Bali tinggal dalam jarak kurang dari 1 
Km. Di Jawa-Bali 95% WUS dapat mencapai 
dukun bayi dalam waktu kurang dari 15 menit, 
tetapi di luar Jawa-Bali hanya 42% WUS yang 
dapat mencapainya dalam waktu kurang dari 15 
menit, sedangkan sekitar 47% WUS masih 
memerlukan waktu 30 menit atau lebih untuk 
mencapai dukun bayi (Tabel 5). 
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Tabel 5. Persentase Wanita Usia Subur Menurut Jangkauan (Jarak dan Waktu Tempuh) 
ke Sarana Pelayanan Kesehatan Ibu, SDKI 1994. 
Kemampuan Pelayanan Kesehatan Maternal 
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Sarana dan tenaga kesehatan yang ada, 
ternyata tidak semuanya dapat memberikan 
pertolongan persalinan. Rumah sakit sebagian 
besar (97%) melayani pertolongan persalinan, 
baik di Jawa-Bali maupun di luar Jawa-Bali, 
dengan rata-rata median 495 kasus di Jawa-Bali 
dan 231 kasus di luar Jawa-Bali dalam tahun 
1993. Puskesmas yang memberikan perto- 
longan persalinan adalah 56% proporsi ini 
lebih tinggi di luar Jawa-Bali daripada di 
Jawa-Bali, tetapi rata-rata median jumlah 
kasus yang dilayani di Jawa-Bali (85 kasus) 
adalah lebih tinggi daripada di luar Jawa-Bali 
(43 kasus). Peran praktek dokter yang mem- 


















Operasi gawat kebidanan dilakukan oleh 
73% rumah sakit, yakni 83% rumah sakit di 
Jawa-Bali dan 66% rumah sakit di luar 
Jawa-Bali. Jumlah rata-rata kasus per rumah 
sakit yang dilayani dalam tahun 1993 ialah 68 
kasus di Jawa-Bali dan 30 kasus di luar 
Jawa-Bali. 
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Tabel 6. Sarana dan Pelayanan Kesehatan Maternal. 
Sarana angkutan atau ambulans untuk 
merujuk kasus patologis tersedia pada 68% 
Puskesmas dan 98% rumah sakit. 
Rata-rata tiap bidan menolong 40 kasus 
persalinan dalam 6 bulan. Di Jawa-Bali tiap 
bidan rata-rata menolong 45 kasus persalinan 
dalam 6 bulan, dibandingkan di luar Jawa-Bali 
hanya 36 kasus persalinan (Tabel 6). Dalam 
kurun waktu 6 bulan, rata-rata ibu bersalin 
di tiap Puskesmas ialah 32 kasus, di luar Jawa- 
Bali sedikit lebih tinggi daripada di Jawa-Bali. 
Cakupan ibu hamil yang memeriksakan kese- 
hatannya dalam 5 tahun terakhir adalah 82%, 
proporsi tersebut sedikit lebih tinggi cli Jawa- 
Bali daripada di luar Jawa-Bali. Persalinan 
yang ditolong dokter atau bidan 36%, dengan 
proporsi sedikit lebih tinggi di luar Jawa-Bali 
daripada di Jawa-Bali (Tabel 7). 
Komplikasi Ibu hamil dan bersalin 
Di antara ibu yang melahirkan bayi hidup 
(tidak termasuk lahir mati clan yang ibunya 
meninggal) 27,6% mengalami komplikasi, di 
antaranya 22,3% menderita partus lama. 
Proporsi ibu bersalin yang mengalami kom- 
plikasi di wilayah luar Jawa-Bali 30,8% 
lebih besar dari pada di Jawa-Bali 17,8% 
(Tabel 8). 
PEMBAHASAN 
Di Indonesia, sistem registrasi vital 
secara umum belum berjalan dengan 
semestinya, dan perkiraan angka kematian 
maternal dari hasil survei rnasih mengalami 
underestimasi. Keadaan ini tidak berbeda dari 
negara berkembang lainnya, bahwa tingkat 
underestimasi angka kematian maternal sekitar 
70 % diband~ngkan dengan negara maju7. 
Walaupun angka tersebut masih underes- 
timasi, masih dapat digunakan untuk menga- 
dakan perbandingan antara wilayah Jawa-Bali 
dan luar Jawa-Bali, dan antara beberapa 
propinsi. 
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Tabel 7. Cakupan pelayanan kesehatan maternal di Jawa-Bali dan Luar Jawa-Bali. 
Tabel 8. Komplikasi Ibu hamil, SDKI 1994. 
satu kasus bisa mempunyai lebih dari satu gejala. 
Membandingkan rasio kematian maternal 
dari SKRT 1986 dan 1992 (450 dan 455 per 
100.000 kelahiran hidup), tidak jauh berbeda 
dengan hasil estirnasi untuk kurun waktu 
tersebut (Tabel 3 dan 4). 
Rasio kematian maternal sangat sensitif 
terhadap perubahan angka fertilitas total (TFR), 
sedikit perubahan pada TFR akan mengaki- 
batkan.perubahan yang sangat berarti pada rasio 
kematian maternal89. Dari hasil survei ini, 
didapati bahwa dengan menurunnya TFR, rasio 
kematian maternal belum menurun atau sedikit 
meningkat (Tabel 3 dan 4). Karena rasio kema- 
tian maternal mengukur risiko suatu kehamilan 
(obsteiric risk), dan kurang dipengaruhi oleh 
keberhasilan program keluarga berencana. 
Berarti rasio kematian maternal hanya dapat 
diturunkan dengan meningkatkan pelayanan 
kesehatan ibu hamil dan bersalin (obstetric 
care)". 
Cakupan pemeriksaan kesehatan ibu hamil 
pada tahun 1980 (Survei Kesehatan Rumah 
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Tangga 1980) kurang dari SO%, pada tahun 
1992 (Survei Kesehatan Rumah Tangga 1992) 
telah meningkat menjadi sekitar 80%, namun 
angka kematian maternal masih tetap tinggi. 
Meskipun kelainan atau keadaan patologis ibu 
hamil/ bersalin sudah terdeteksi pada waktu 
pemeriksaan kesehatan, tetapi ibu yang ber- 
sangkutan sering tidak melaksanakan rujukan 
yang dianjurkan. Di samping itu 15-20% 
kematian maternal, akibat komplikasi perda- 
rahan, sepsis dan toxemia, te rjadi tanpa diduga 
sebelumnya; berarti tidak terdeteksi pada waktu 
pemerikasaan kehamilan. Maka perhatian 
pertolongan persalinan tidak bisa hanya terbatas 
pada kasus risiko tinggi, karena persalinan 
normal pun dapat tiba-tiba menjadi gawat dan 
perlu dirujuk. 
Angka kematian maternal di luar 
Jawa-Bali -- risiko maupun rasio kematian 
maternal -- dibandingkan di Jawa-Bali adalah 
lebih tinggi. Sebenarnya komplikasi kehamilan 
dan persalinan timbulnya merata pada semua 
golongan sosial-ekonomi dan daerah, tetapi 
angka kematian maternal dari golongan 
sosial-ekonomi rendah dan daerah pedesaan 
dapat lebih tinggi daripada golongan 
sosial-ekonomi tinggi dan dearah perkotaan, 
karena pelayanan kesehatan maternal yang 
tersedia masih kurang te jangkau oleh golongan 
sosial-ekonomi rendah dan daerah pedesaan". 
Sebagian besar komplikasi ibu terjadi 
sekitar waktu melahirkan, dengan gejala 
perdarahan atau toxemia. Dari kasus komplikasi 
tersebut diperkirakan *lo% memerlukan 
tindakan vakum atau forseps dan *5% 
membutuhkan seksio sesaria12. Di Jawa-Bali 
22-36% wilayah pemukiman berlokasi pada 
jarak >=15Km atau 17-26% memerlukan waktu 
tempuh >=60 menit untuk mencapai rumah 
sakit atau rumah bersalin; di luar Jawa-Bali 
lebih dari 50% wilayah pemukiman berlokasi 
pada jarak >=15Km atau 46% memerlukan 
waktu tempuh >=60 menit untuk mencapai 
rumah sakit atau rumah bersalin. Puskesmas 
dan Polindes telah tersebar lebih merata. dan 
lebih dekat dengan lokasi pemukiman, tetapi 
tenaga dan sarana yang tersedia belum siap 
untuk menolong kasus gawat kebidanan yang 
memerlukan tindakan vakum atau forseps -- 
bagian dari pelayanan obstetri emergensi dasar 
(POED). 
Puskesmas dan Polindes, akan kehilangan 
kepercayaan dari masyarakat apabila tidak 
mampu mendeteksi dini kasus gawat kebidanan 
dan memberikan pertolongan atau pertolongan 
sementara. Beberapa kasus gawat kebidanan 
perlu segera dirujuk ke rumah sakit, dalam ha1 
ini diperlukan angkutan berupa ambulans, dari 
survei ini tercatat hanya 68% Puskesmas 
mempunyai ambulans. Apakah kemungkinan 
32% Puskesmas berlokasi di tempat yang tidak 
bisa dilalui kendaraan roda-empat. 
Di rumah sakit dan rumah bersalin, untuk 
menanggulangi kasus rujukan yang dalam 
keadaan gawat, diperlukan dukungan tersedia- 
nya tenaga yang trampil dan mampu melak- 
sanakan operasi gawat kebidanan. Di Jawa-Bali 
83% rumah sakit yang pernah melakukan 
operasi gawat kebidanan dalam tahun 1993, dan 
di luar Jawa-Bali 66% rumah sakit yang pernah 
melakukan operasi tersebut. Rumah sakit yang 
tidak pernah melakukan operasi gawat 
kebidanan dalam tahun 1993, apakah dise- 
babkan tidak adanya kasus dengan indikasi 
tersebut, atau karena tidak tersedia tenaga yang 
trampil dan mampu melaksanakan seksio 
sesaria sebagai bagian dari pelayanan obstetri 
emergensi komprehensif (POEK), serta belum 
tersedianya alat dan sarana untuk operasi. 
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KESIMPULAN DAN SARAN 
Upaya keluarga berencana telah berhasil 
mengendalikan fertilitas, tetapi rasio clan risiko 
kematian maternal belum menurun. Karena 
cakupanljangkauan tenaga dan sarana pela- 
yanan -- yang dapat memberikan pertolongan 
kasus gawat ibu hamil~bersalin -- belum merata. 
Dalam upaya menurunkan angka kematian 
maternal: 
(1) Petugas yang bertanggung jawab dalam 
pelayanan ibu hamil dan bersalin di 
Puskesmas, perlu mendapatkan pelatihan 
agar mampu memberikan pelayanan 
obstetri emergensi dasar untuk menangani 
komplikasi, khususnya melakukan tindakan 
vakum dan forseps ekstraksi. 
(2) Pelayanan spesialis obstetri-ginekologi di- 
perlukan di setiap rumah sakit kabupaten, 
untuk dapat memberikan pelayanan obstetri 
emergensi komprihensif, terutama melaku- 
kan seksio sesaria. 
(3) Fasilitas pelayanan POEK di mmah salut 
hams dapat dijangkau dalam waktu kurang 
dari 60 menit. 
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